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Resumé 
Baggrund: Erfaringer viser, at mennesker med uhelbredelige livstruende sygdomme ønsker at være længst 
muligt hjemme og eventuelt at dø hjemme, men også at ønsket om at dø hjemme er fleksibelt og kan 
ændres undervejs i et sygdomsforløb, således at ønsket om ’hjemmedød’ nedtones, jo længere den syge 
kommer i sygdomsforløbet og jo mere komplekse symptomerne bliver. Derfor er der behov for at primær 
og sekundær sektor kan samarbejde om fleksible palliative tilbud, og at de professionelle har tilstrækkelige 
og nødvendige palliative kompetencer. Imidlertid er der flere udfordringer forbundet til den palliative 
indsats i primær og sekundær sektor og, når borgere bevæger sig mellem de to sektorer. Formålet med 
denne rapport er, at evaluere Projekt Palliation i Odsherred Kommune (PPO), som havde følgende mål: - at 
sikre at alle borgere får optimale og målrettede tilbud om palliativ behandling; - at belyse og udvikle det 
eksisterende samarbejde mellem Lynghuset, Tværfagligt Smertecenter og Palliativ Klinik, Holbæk Sygehus 
samt almen praksis; - at udvikle en model for samarbejdet omkring terminale patienter; og - at beregne de 
økonomiske omkostninger forbundet med den lokale model for palliativ behandling. 
 
Metode: Evalueringsdesignet rummer både et udviklings- og læringsperspektiv herunder konstruktion af 
samarbejdsmodellen, og hvordan de igangsatte interventioner medvirkede til at opfylde projektets mål. 
Det teoretiske udgangspunkt for evalueringen var BIKVA-modellen- en forkortelse af Bruger Inddragelse i 
Kvalitetsvurdering. I alt blev 26 informanter interviewet, heraf 6 pårørende og 20 professionelle. Analysen 
blev udført i to spor; 1) beskrivelse og konstruktion af PPO-modellen, og 2) en analyse af 
evalueringsinterviewene. Teoretisk tog begge analysespor afsæt i Leavitt-Ry-modellen, som har et 
dynamisk og systemisk perspektiv på organisationer og forandringer. Analysen blev gennemført som en 
kvalitativ meningskategorisering og blev struktureret ud fra interviewguidens tematiske kategorier, og 
temaer fremkom under interviewene.  
 
Resultater: Samarbejdsmodellen (PPO-modellen) blev både igangsat og udviklet under projektperioden, og 
de centrale punkter var: Hvad der samarbejdes om (teknologi og opgaver), hvem der samarbejder (aktører), 
samt hvordan og hvornår der samarbejdes (strukturer). Grundstrukturen i PPO-modellen var, at en af 
lokalområdets praktiserende læger og en overlæge fra Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik, Holbæk 
Sygehus blev fast tilknyttet Lynghuset. Opgaverne drejede sig om at tage sig af den lægelige palliative 
behandling samt rådgivning og undervisning af personalet. Strukturen omkring samarbejdet var bl.a., at 
enten en eller begge læger var til stede i Lynghuset 2-3 timer onsdag eftermiddage.   
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De få brugere (dvs. pårørende), der havde konkrete erfaringer med de fast tilknyttede læger, var tilfredse, 
og alle gav udtryk for, at det var betryggende at vide, at der var faste læger tilknyttet Lynghuset. Generelt 
havde alle pårørende oplevet et trygt og sammenhængende palliativt forløb i Lynghuset både ved 
overgange og under indlæggelser. Begrundelserne var, at de havde følt sig velkomne, at der var ro og plads 
samt høj faglig kvalitet.   
 
På trods af at Lynghuset i princippet skal modtage alle med livstruende sygdomme, så viser evalueringen, at 
det fortrinsvis var mennesker med livstruende kræftsygdomme, som blev indlagt. Langt de fleste 
samarbejdspartnere gav udtryk for, at de havde modtaget meget lidt eller ingen information om PPO-
modellen, hvilket betød at flere faggrupper og samarbejdspartnere var usikre på, hvad projektet og 
modellen egentlig gik ud på. Lynghusets personale og de fast tilknyttede læger gav udtryk for, at PPO-
modellen havde: 
• højnet kvaliteten i den palliative indsats ved at tilføre specialiseret viden og 
beslutningskompetencer 
• medført smidigere palliative forløb for familierne og dem selv 
• forbedret det tværfaglige samarbejde   
• øget den faglige tryghed og sikkerhed hos Lynghusets personale 
 
Derudover syntes personalet i Lynghuset, at den udarbejdede skriftlige vejledning i medicinadministration 
gav stor faglig tryghed, mens de og de fasttilknyttede læger derimod oplevede, at begge parter havde 
misforstået anvendelsen af EORTC QLQ-C15-PAL, der er et selvvurderingsskema vedr. palliative behov og 
livskvalitet.   
 
Områdets praktiserende læger syntes, at modellen var et opgør med en historisk og kulturel forestilling om 
’familielægen’ som gennemgående lægelig fagperson for familier i livsforløb, og formulerede såvel fordele 
som ulemper ved modellen. Fordelene drejede sig om, at PPO-modellen indebar:  
• mulighed for at de syge kunne modtage specialiserede kompetencer og især i forhold til 
smertelindring 
• aflastning i egen praksis og frigørelse af ressourcer 
• aflastning i forhold til at Odsherred er et område med store køreafstande 
 
Ulemperne var, at de praktiserende læger: 
• ikke udviklede palliative kompetencer og/eller at kompetencerne ’falmede’ 
• ikke længere deltog i familiers liv fra ’vugge til død’ 
• savnede feedback fra modellens aktører om egne patienter vedrørende den medicinske behandling 
og hvor i det palliative forløb, den syge var 
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PPO-modellen havde betydning for strukturelle forhold som kommunikation, arbejdsdeling, arbejdsgange 
og autoritetsstrukturer. I forhold til kommunikation var nogle af udfordringerne: 
• Lynghuset, almen praksis samt Tværfagligt Smertecenter og Palliativ Klinik, Holbæk Sygehus havde 
forskellige it-systemer, som ikke nødvendigvis ’taler sammen’ 
• en slukket fax på Tværfagligt Smertecenter og Palliativ Klinik, Holbæk Sygehus 
• sygeplejerskerne i Lynghuset udarbejdede ikke oplæg om de aktuelle palliative problemstillinger til 
onsdagsmøderne/konsultationerne 
 
De fast tilknyttede læger og områdets praktiserende læger så følgende arbejdsdeling:   
• de fast tilknyttede læger varetog medicinske ordinationer og behandling vedrørende palliation, 
mens områdets praktiserende læger tog sig af ”det almene” 
 
De fast tilknyttede læger oplevede stress i forbindelse med at overkomme arbejdet i Lynghuset ved siden af 
arbejdet på Holbæk Sygehus og i egen praksis, og især deres ansættelsesvilkår i Lynghuset var en 
udfordring. Den største udfordring var, at: 
• lægen med specialiserede komptencer var behandlingsansvarlig for den palliative del og godkendte 
den praktiserende læges faglige vurderinger uden hver gang selv at kunne tilse patienterne 
 
Lynghusets personale oplevede, at deres mødestrukturer blev ændret af PPO-modellen således, at: 
• de gemte de palliative problemstillinger til onsdage, hvor en eller begge læger kom på institutionen 
• dét, at onsdagsmøderne lå sent eftermiddag indebar bl.a., at det var den samme sygeplejerske, 
som deltog. Modellen blev herved personafhængig, og at der kunne opstå misforståelser, hvis den 
medarbejder, som havde plejet borgeren den pågældende dag ikke tydeligt fik 
dokumenteret/videregivet de aktuelle palliative problemstillinger 
 
Selvom de forskellige aktørgrupper syntes, at PPO-modellen havde forbedret den palliative indsats ved 
overgange til og under indlæggelse i Lynghuset, så gav de udtryk for udviklings- og forbedringsmuligheder 
indenfor dimensionerne aktører, teknologi, strukturer og opgaver.    
 
Konklusion: Evalueringen viser, at PPO-modellen ifølge informanterne har medvirket til at forbedre den 
faglige, tværfaglige og tværsektorielle palliative indsats, men også at der er mulighed for yderligere 
kvalificering. Imidlertid var der også ulemper forbundet med PPO-modellen; fx strukturelle udfordringer og 
udfordringer i forhold til de praktiserende læger.  
 
 
 
 
6 
 
1. Indledning 
Dette er en evalueringsrapport af en særlig samarbejdsmodel mellem Lynghuset i Odsherred Kommune, 
almen praksis og Tværfaglig Smertecenter og Palliativ klinik på Holbæk Sygehus, som havde til formål at 
forbedre den palliative indsats i primær sektor til mennesker med livstruende sygdomme i terminalfasen.1  
 
Mennesker med livstruende sygdomme opholder sig fortrinsvis i eget hjem eller plejeboliger, og langt de 
fleste syge danskere ender med at dø der eller på en hospitalsafdeling med eller uden en indsats fra det 
specialiserede palliative niveau.2 Samtidig viser erfaringer, at mennesker med uhelbredelige livstruende 
sygdomme ønsker at være længst muligt hjemme og eventuelt at dø hjemme, men også at ønsket om at dø 
hjemme er fleksibelt og kan ændres undervejs i et sygdomsforløb, således at ønsket om ’hjemmedød’ 
nedtones, jo længere den syge kommer i sygdomsforløbet, og jo mere komplekse symptomerne bliver 
(Brogaard, Neergaard, Sokolowski, Olesen, & Jensen, 2013), (Neergaard et al., 2011), (Gatrell et al., 2003). 
Derfor er der behov for at primær og sekundær sektor kan samarbejde om fleksible palliative tilbud, og at 
de professionelle har tilstrækkelige og nødvendige palliative kompetencer, som kan imødekomme de syge 
og deres familiers behov for palliativ indsats. Imidlertid er der flere udfordringer forbundet med den 
palliative indsats i primær sektor. På trods af at nationale anbefalinger for palliativ indsats 
(Sundhedsstyrelsen, 2011) tilskriver almen praksis en central rolle i palliative forløb – ikke mindst som 
’tovholder’, er der dokumentation for, at de praktiserende læger har vanskeligt ved at leve op til disse 
forventninger (Neergaard, 2009), (Brogaard, 2011), (Timm, 2011), (Raunkiær, 2012), (Raunkiær, Kronborg, 
& Tind Nielsen, 2011). De praktiserende læger oplever, at palliative forløb er komplekse, at der er behov for 
planlægning, klarhed om arbejdsdeling og muligheder for samarbejde, og at de mangler viden om 
palliation. Yderligere viger nogle af de praktiserende læger tilbage fra at gå ind i de palliative forløb, og 
muligheden for specialiseret indsats kan også gøre, at de trækker sig fra forløbene. Det er problematisk, da 
hjemmeplejen, plejecentre og lokale palliative aflastningsenheder har brug for de praktiserende læger som 
væsentlige samarbejdspartnere, hvis det skal lykkes, at mennesker med livstruende sygdomme skal kunne 
1 Tidsmæssigt kan den palliative indsats inddeles i tre faser, som forløber på et kontinuum med glidende overgange: 
Fase et er den ”tidlige palliative fase”, hvor den syge patient fortsat er i sygdomsbehandling med livsforlængelse (evt. 
helbredelse) og sygdomskontrol som mål, og hvor både egentlig palliativ behandling og rehabilitering kan være aktuel. 
Fasen kan vare flere år. Anden fase er den ”sene palliative fase”, hvor livsforlængende sygdomsbehandling ikke 
længere er mulig eller aktuel, men hvor behandling er palliativ og fokuseret på lindring, livskvalitet, pleje og omsorg. 
Fasen kan vare måneder. Sidste fase er ”terminalfasen”, hvor patienten er døende og livsforlængende behandling ikke 
længere er aktuel, palliation er det centrale behandlingsmål, og patientens levetid er begrænset til dage eller uger 
(Sundhedsstyrelsen, 2011), (Dalgaard, Thorsell, & Delmar, 2010). 
2 Det palliative specialiserede niveau er palliative udgående teams, palliative enheder på hospitaler og hospicer. Det 
palliative basale niveau er almen praksis, plejehjem, hjemmehjælp, hjemmesygepleje og hospitalsafdelinger 
(Sundhedsstyrelsen, 2011). 
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være hjemme, så længe som de ønsker det, og/eller være tilknyttet palliative institutionelle tilbud i 
lokalområdet så tæt på eget hjem som muligt.      
2. Beskrivelse af Odsherred og de involverede institutioner  
Odsherred er blandt de mindste kommuner i Danmark og dækker et geografisk areal på ca. 355 km2. Der 
bor ca. 32.400 indbyggere i kommunen, som med over 26.000 sommerhuse er landets største 
fritidshuskommune. I kommunen findes 10 lægehuse og 7 plejecentre. Lynghuset er en selvstændig enhed, 
der er bygget sammen med Plejecentreret Solvognen i Højby. Institutionen åbnede (som Hus 6) den 7. 
november 2007 og var/er stadig et tilbud til borgerne i lokalmiljøet med udekørende teamfunktion 
bestående af to sygeplejersker. Kapaciteten er 12 pladser, som kan anvendes til genoptræning, aflastning 
og akutpladser - herunder også til borgere med behov for palliation. Der er i udgangspunktet ikke nogen 
forudbestemt fordeling af pladser, der skal anvendes inden for de tre områder. Det er borgerens 
praktiserende læge, udskrivende sygehuslæge eller vagtlæge og den ansvarshavnede sygeplejerske i 
Lynghuset, der tager endelig beslutning om, hvorvidt borgeren skal visiteres til en aflastnings, akut- eller 
genoptræningsplads. Organisatorisk hører Lynghuset til Omsorg og Sundhed i Odsherred Kommune. 
Lynghuset har i alt ansat 30 medarbejdere: 1 leder, 12 sygeplejersker, 12 social- og sundhedsassistenter, 2 
sygehjælpere, 1 administrativ medarbejder, 1 husassistent og 1 pedel – nogle på fuld tid og andre på deltid. 
Derudover har Lynghuset fra 2013 på fast timebasis ansat en psykolog, som tilbyder samtaler til indlagte 
borgere og deres familier samt superviserer personalet. Yderligere samarbejder Lynghuset med en 
fysioterapeut med palliative kompetencer, som især udfører lymfedrænage. Tværfaglig Smertecenter og 
Palliativ klinik, Holbæk Sygehus tilbyder smertebehandling til patienter med kroniske smerter og har også 
en specialiseret palliativ konsulentfunktion. Klinikken har åbent på hverdage, er et tværfagligt og 
tværsektorielt behandlingstilbud, hvor personalet består af læger, sygeplejersker, socialrådgiver, psykolog, 
fysioterapeut og sekretærer. Borgere med behov for palliativ indsats kan henvises af praktiserende læge, 
en sygehusafdeling eller af hjemmesygeplejen. Patienter og borgere kan også selv kontakte klinikken 
(Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik, 2014).  
 
2.1 Beskrivelse af projektet (PPO), mål og projektfaserne 
PPO er et samarbejdsprojekt indeholdende forskellige interventioner, som undervejs i projektperioden 
også har udviklet sig. Projektet blev udarbejdet i samarbejde mellem Lynghuset, en af områdets 
praktiserende læger og Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik, og der blev givet midler til projektet i 
2009 i Region Sjællands Pulje for Tværsektorielle Samarbejder. Intentionen var, at projektet skulle starte i 
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2010, men pga. forskellige organisatoriske og personalemæssige forandringsprocesser blev det først 
igangsat den 1. februar 2013 og løb til den 30. juni 2013.  
 
Baggrunden for projektet var et ønske om at udvikle det tværsektorielle samarbejde omkring palliation. 
Siden opstarten af 2007 har Lynghuset modtaget ”terminale patienter”. En af udfordringerne var, at der 
ikke var en fast læge tilknyttet Lynghuset. Symptomlindring, medicinordinationer og tilpasninger om 
palliation blev forvaltet af de indlagte borgeres praktiserende læger. Det indebar bl.a., at personalet skulle 
samarbejde med mange forskellige praktiserende læger, og at den palliative indsats var afhængig af den 
enkelte læges palliative kompetencer, aktuel tilgængelighed, samarbejdsevne m.m. Man ønskede at udvikle 
en formaliseret model som kunne øge den faglige kvalitet og samarbejdet mellem den basale og 
specialiserede palliative indsats ift. borgere i Lynghuset. Projektet udsprang af en arbejdshypotese om, at 
udover forbedring af den faglige kvalitet, så var der også økonomiske fordele for både regionen og 
kommunen ved en formalisering af samarbejdet mellem det basale og specialiserede palliative niveau – og i 
dette projekt Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik, almen praksis og Lynghuset. Dvs. at tilbud om 
”terminal pleje” i eget hjem i kombination med ophold i Lynghuset formodedes at medføre reducerede 
udgifter ift. indlæggelse på regionens hospitaler eller ophold på hospice (Christensen, Friis, Hansen, 
Thorlaksen, & Bern Jensen, 2010). Målene med projektet var at: 
• ”Sikre at alle borgere får optimale og målrettede tilbud om palliativ behandling. 
• Belyse og udvikle det eksisterende samarbejde mellem Lynghuset (Odsherred Kommune), Holbæk 
Smerteklink (sekundærsektoren) og kommunens praktiserende læger (primærsektoren). Herunder 
fastlæggelse af en procedure for den palliative behandling og medicinering af de terminale 
patienter – hvad enten de behandles i eget hjem, i Lynghuset eller på skift mellem de to steder. 
• Lave en økonomisk beregning af en lokal model for palliativ behandling. 
• Udvikle en model for samarbejdet omkring terminale patienter. Modellen udformes som en 
skabelon, der kan vurderes og evt. implementeres i alle landets kommuner. 
• Den udviklede samarbejdsmodel skal med få justeringer kunne fungere som skabelonforlæg for 
samarbejder i alle landets kommuner, samt for tværsektorielle samarbejder inden for 
sundhedsområdet. Derfor ansøges der også om midler til udvikling af pjecer og 
anvendelsesprocedurer, som med få justeringer let skal kunne implementeres af andre kommuner” 
(Christensen et al., 2010). 
 
Projektet var foruden evalueringen opdelt i tre arbejdsfaser over 6 måneder: 
1. ”Udvikling af Samarbejdsmodel. 
2. Projekt Hus 6: Implementering, afprøvning og registrering 
3. Evaluering” (Christensen et al., 2010). 
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Fase 1: Udvikling af samarbejdsmodellen skulle anvendes som arbejdsredskab for det konkrete 
tværsektorielle samarbejde. Afsættet var eksisterende ”terminale behandlingsforløb” i Lynghuset og 
modellen kunne bl.a. indeholde: 
• mulige aktører og kontaktflader; 
• entydighed i kontaktfladernes opgaver; 
• planlægning af forløb ift. opgavefordeling aktørerne imellem; 
• indsamling af eksisterende viden og udvikling af ny viden til brug i det videre samarbejde; 
• udarbejdelse af en økonomisk beregning af udgifterne ved den palliative indsats: 
• mål og krav for evaluering. 
 
Fase 2: Implementering af samarbejdsmodellen skulle have fokus på samarbejdet herunder bl.a. opsporing 
af terminale patienter, optimering af det ambulante præterminale forløb, terminale forløb i hjemmet og i 
Lynghuset samt fokus på muligheder og forhindringer i det tværfaglige samarbejde. 
 
Fase 3. Publicering af resultater – fx i form af artikler m.m. (Christensen et al., 2010). 
3. Evalueringsdesign 
Ifølge projektbeskrivelsen skulle evalueringen fungere som et operationelt værktøj i udviklingsfasen og 
samtidig være grundlag for efterfølgende dokumentation af projektet (Christensen et.al, 2010). Dermed var 
der et ønske om et evalueringsdesign, der både rummede et udviklings- og læringsperspektiv herunder 
konstruktion af samarbejdsmodellen og en evaluering af, hvordan de igangsatte interventioner har/ikke har 
medvirket til at opfylde projektets formål.  
 
Med afsæt i ovenstående blev evalueringen af PPO designet som en formativ evaluering med fokus på 
forandringsmuligheder og brugernes vurdering af udbytte af det samlede projekt. Danske 
evalueringsforskere har udviklet BIKVA-modellen- en forkortelse af Bruger Inddragelse i Kvalitetsvurdering 
(Dahler-Larsen & Krogstrup, 2003), (Krogstrup, 1997), hvor interview og refleksion danner udgangspunkt 
for organisatoriske forandringer – her forstået som udvikling og afprøvning af en samarbejdsmodel.  
 
BIKVA-modellen er defineret som en læringsmodel, der formodes at kunne bidrage til udvikling og 
forandring i organisationer (Krogstrup, 1997). Nøgleordene er udfordring af den institutionelle orden og 
refleksion – ved brugerne. Grundlaget for den refleksive proces er interviews - gerne gruppeinterviews. 
Resultater af interviewene er oplevelser og subjektive vurderinger af kvaliteten af (en del af) den 
organisatoriske praksis, men også forslag til veje til forbedring af kvaliteten. Brugerne (i denne evaluering 
pårørende, ansatte i Lynghuset, praktiserende læger, Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik samt 
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tværfaglige samarbejdspartnere) er centrale aktører i definition af kvalitet og succeskriterier for en 
forandrings- og udviklingsproces. Udvikling handler om at blive bevidst om, reflektere over og forholde sig 
aktivt til praksis - herunder igangsætte nye interventioner - med henblik på at forandre den til det bedre. 
Udvikling er i dette projekt fortrinsvis udvikling af praksis og organisatoriske forbedringer af den palliative 
indsats til borgere tilknyttet Lynghuset. Inspireret af denne tilgang er det muligt at forstå evalueringen af 
PPO gennem refleksionsprocesser i tre omgange:  
 
Del 1: På baggrund af et ønske om at forbedre den faglige kvalitet og samarbejdet omkring borgere med 
behov for palliativ indsats går Lynghuset, almen praksis og Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik 
sammen om en projektidé, søger og får midler i 2009.  
 
Del 2: Projektideéns elementer igangsættes og videreudvikles gennem refleksion under projektperioden 
1.februar 2013 – 30. juni 2013.   
 
Del 3: Pårørende, ansatte i Lynghuset, almen praksis i Odsherred Kommune, Tværfagligt Smertecenter og 
Palliativ klinik og tværfaglige samarbejdspartnere reflekterede gennem individuelle og 
fokusgruppeinterview over projektet og udbytte heraf. Derudover udarbejdes en økonomiske beregninger 
over omkostninger forbundet med PPO. Denne rapport sætter fokus på del 2 og 3. 
 
3.1 Udvælgelse, interviews og etik  
I udgangspunktet blev fokusgruppemetoden valgt, idet metoden har som formål at sikre drøftelse af og 
refleksion over et tema i en gruppedynamisk proces (Dahler-Larsen & Krogstrup, 2003), (Krogstrup, 1997). I 
perioden september - oktober 2013 blev der gennemført i alt 12 interviews. Tre interviews blev gennemført 
som fokusgruppeinterviews, to som gruppeinterview, og syv interviews - fortrinsvis med de praktiserende 
læger - blev gennemført som individuelle interviews, idet det var umuligt at nå til enighed om tidspunkt for 
et fokusgruppeinterview. I alt blev 26 informanter interviewet heraf 20 professionelle og 6 pårørende (se 
Tabel 1). I projektperioden var der i alt 32 borgere med behov for palliativ indsats indlagt på Lynghuset –
dvs. at knapt 20 pct. af de syge var repræsenteret gennem pårørende.  Alle informanterne blev fortrinsvis 
udvalgt af Lynghuset. Derudover blev der afholdt flere samtaler via mail og telefon med lederen af 
Lynghuset for at afklare organisatoriske forhold og konstruktion af modellen. Disse er ikke medtaget i 
nedenstående tabel.  
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Tabel 1: Oversigt over informanter 
 
Informanter Antal Interviewmetode 
Pårørende til afdøde 
borgere i Lynghuset 
5 kvinder 
1 mand 
6 1 fokusgruppeinterview 
Pleje- og 
omsorgspersonale i 
Lynghuset 
2 social-og 
sundhedshjælpere  
3 sygeplejersker 
5 1 fokusgruppeinterview 
Andre professionelle 
ansat i Lynghuset 
1 praktiserende læge og 1 
læge fra Tværfagligt 
Smertecenter og Palliativ 
klinik 
1 psykolog 
3 1 gruppeinterview 
 
1 individuelt interview 
Tværfaglige 
samarbejdspartnere 
2 hjemmesygeplejersker 
1 visitator 
1 ergoterapeut 
1 udviklingskonsulent 
1 fysioterapeut 
6 1 fokusgruppeinterview 
Almen praksis i 
Odsherred Kommune 
5 praktiserende læger 
1 turnuslæge 
6 1 gruppeinterview 
6 individuelle 
interviews hvoraf et var 
et telefoninterview 
 
Interviewene varede mellem ca. 30 minutter og 2 timer, og interviewguides var semistrukturerede (Kvale & 
Brinkmann, 2009). Følgende temaer dannede ramme om interviewene med de professionelle:  
• en beskrivelse af modellen;  
• erfaringer med modellen;  
• mulighederne og udfordringerne ved modellen;  
• betydning for patienter og pårørende;  
• betydning for egen arbejdssituation;  
• betydning for kommunikation og samarbejdet;  
• yderligere kvalificering af modellen.  
 
Temaerne for pårørende var: Tilknytning til Lynghuset; vurdering af plejen og den lægelige 
behandling; klarhed over hvad som skulle ske og tilbud; erfaringer med informationsniveau og 
samarbejdet mellem de professionelle; tilfredshed med symptomlindring; hjælp til udfordringer i 
indbyrdes relationer og sociale forhold; egen tilpashed i forløbet; erfaringer med EORTC-QLQ-
PAL15 skema.  
 
Alle interviews levede op til de formelle etiske krav om anonymitet, informeret samtykke og 
informanternes ret til at afbryde samarbejdet (World Medical Association, 2008), og er alle - 
undtaget telefoninterviewet, som blev noteret - udskrevet i fuld længde.  
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3.2 Teoretisk ramme  
Analysen blev udført i to spor; 1) beskrivelse og konstruktion af PPO-modellen, og 2) en analyse af 
evalueringsinterviewene. Teoretisk tog begge analysespor - udover grundtanken i BIKVA-modellen 
(Krogstrup, 1997), (Dahler-Larsen & Krogstrup, 2003) - afsæt i Leavitt-Ry-modellen (Ry Nielsen & Ry, 2002, 
a, b), som har et dynamisk og systemisk perspektiv på organisationer og forandringer. Leavitt- Ry-modellen 
er en videreudvikling af Leavits grundmodel, som havde fokus på forandringer og sammenhænge mellem 
variablene opgave, aktører, strukturer og teknologi (Leavitt, 1964). Imidlertid kritiseres Leavitts grundmodel 
for at være let at forstå, men vanskelig at anvende, da de fire variable er løst defineret, vanskelige at 
operationalisere, ligesom man skal være varsom med at anvende modellen som et rent teknokratisk 
udviklingsværktøj, da organisationsændringer er komplicerede processer. Yderligere kritik er, at modellen 
er udviklet i 1960’erne og derfor utidssvarende, ligesom den ikke forholder sig til væsentlige 
organisatoriske dimensioner som kultur, omverden m.m., og den er derfor ufuldstændig at anvende i dag 
(Bakka & Fivelsdal, 2010), (Ry Nielsen & Ry, 2002 a, b). Det har betydet, at grundmodellen er videreudviklet 
til Leavitt-Ry-modellen indeholdende dimensioner som værdier, fysiske rammer, belønningssystemer, 
organisationskultur, omverden og historie (Ry Nielsen & Ry, 2002 a, b). Nedenstående figur er en gengivelse 
af Leavitt-Ry-modellen. 
 
Figur 1: Leavit-Ry-modellen (Ry Nielsen & Ry, 2002a) 
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Ifølge Leavitts grundmodel er der fire variable, som i enhver organisationsanalyse bør operationaliseres: 
Opgaver som referer til tjenesteydelser hovedfunktioner/opgaver som organisationen skal udføre; Aktører 
som er ledere og medarbejdere; Teknologi som metoder, programmer, maskiner, hardware og software; og 
Strukturer forstået som kommunikationssystemer, autoritetssystemer og arbejdsdeling. De Fysiske rammer 
drejer sig om geografi, indretning af bygninger og rum. Organisationskultur har to formål; integration af 
gruppen og tilpasning til eksterne omgivelser og omhandler bl.a. værdier, normer og grundlæggende 
antagelser. Belønningssystemer er eksempelvis løn, indflydelse, uddannelse m.m. Visioner/værdier og mål 
kan i princippet høre til under kultur og opgavevariablen, men er udspecificeret selvstændigt i figuren. 
Historien er organisationens retrospektive erfaringer og erindringer og Omverden er andre organisationer, 
interessenter, politiske systemer m.m. Afhængig af analyseperspektiv kan enkelte fænomener tolkes ind i 
forskellige variable. Et eksempel kunne være at medarbejdere i en organisation generelt undgik at påtage 
sig en bestemt opgave. Det kunne skyldes manglende kompetencer (teknologi), eller at kulturen i 
organisationen ikke definerede opgaven prestigefyldt, eller at strukturelle forhold besværliggjorde 
opgaveløsningen osv.  Afgørelsen af hvor og hvordan et fænomen/begreb hører hjemme afhænger af, hvad 
der er hensigtsmæssigt og vil bidrage til forståelse af problemet eller situationen i en konkret analyse (Ry 
Nielsen & Ry, 2002, a, b), (Bakka & Fivelsdal, 2010).  
 
3.3 Analyse 
Analysen tager afsæt i Leavitts fire grundvariable, som operationaliseres således: Lynghuset defineres som 
en velfærdsorganisation bl.a. med opgaven at yde palliativ indsats til indlagte borgere eller borgere, som 
opholder sig i eget hjem i Odsherred Kommune. Aktørerne er Lynghusets medarbejdere, professionelle 
med samarbejdsrelationer til Lynghuset, indlagte borgere og deres pårørende. Teknologi er den viden og de 
kompetencer, som de professionelle er i besiddelse af samt det udstyr (fx hjælpemidler, guidelines m.m.), 
som anvendes. Strukturerne er arbejdsgange, arbejdstilrettelæggelse, autoritetsstrukturer og måder at 
kommunikere – fx it-systemer, ansvarsplaceringer m.m. 
 
Første analysespor – beskrivelse og visuel konstruktion af PPO-modellen – inddrager Leavitt-Ry-modellens 
oprindelige fire grundvariable (opgaver, aktører, teknologi, strukturer), da disse kan medvirke til give et 
overskueligt billede af PPO-modellen. Analysens andet spor – analysen af interviewmaterialet – inddrager 
og relaterer til flere variable i Leavitt-Ry-modellen, da interviewene er vurderinger og beskrivelser af de 
involverede fagpersoner og omverdens vurderinger af og oplevelser med PPO-modellen – fx fordele og 
ulemper set ift. historisk betingede samarbejdsformer, betydning for arbejdskultur, værdier, 
belønningssystemer m.m.  
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 Analysen er gennemført som en kvalitativ meningskategorisering, hvilket indebærer, at analysekategorier 
kan være udarbejdet på forhånd eller kan opstå i analysen. Kategorier kan hentes fra de teoretiske 
perspektiver, dagligsprog og/eller fra informanternes formuleringer (Kvale og Brinkmann, 2009). Følgende 
overordnede temaer blev identificeret:  
• samarbejdsmodellen;  
• brugernes erfaringer med PPO-modellen og den palliative indsats; 
• professionelles erfaringer med PPO-modellen.  
 
Temaer blev siden forholdt til begreberne i den teoretiske ramme. Derudover indgår en økonomisk 
beregning af omkostningerne forbundet med PPO-modellen. Alle navne er opdigtede og citater er skrevet i 
kursiv og/eller citationstegn. 
4. Samarbejdsmodellen 
PPO-modellen drejede sig om etablering af et samarbejde mellem primær og sekundær sektor (Lynghuset, 
almen praksis og Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik) for at udvikle den palliative indsats til borgere 
tilknyttet Lynghuset. Figur 1 illustrerer, hvordan PPO-modellen– kaldet ”Tværsektoriel palliativ indsats” – 
mere overordnet kan forstås i forhold til sundhedsvæsenets opbygning (omverden). Figuren viser, hvordan 
den palliative indsats’ institutioner organisatorisk enten er tilknyttet primær og/eller sekundær sektor, og 
hvor institutionerne i PPO hører til. Den specialiserede palliative indsats er organiseret i sekundær sektor, 
mens den basale palliative indsats er organiseret både i primær og sekundær sektor (Sundhedsstyrelsen, 
2011). Konkret drejer det sig dels om almene hospitalsafdelinger, som tilhører den basale palliative indsats, 
men er organiseret i sekundær sektor; og dels almen praksis, som er private, tilhører primær sektor, men 
har overenskomst med sekundær sektor (regionerne). PPO havde til hensigt, at formalisere samarbejdet i 
en særlig model på tværs at disse organisatoriske skel for at skabe faglig kvalitet, kontinuitet og 
sammenhæng i palliative forløb.  
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Figur 2: Samarbejdsmodel ”Tværsektoriel palliativ indsats” 
 
                                                                       SEKUNDÆR SEKTOR 
                                           
 Palliative afdelinger  
      (Tværfaglig Smertecenter 
         og Palliativ klinik)       
 Palliative teams                 
 Hospice 
 Hospitaler 
 
 
 
 
• Almen praksis 
(praktiserende læge) 
• Midlertidige  
      aflastningspladser 
      (Lynghuset) 
• Plejecentre 
• Hjemmepleje/sygepleje 
• Andre kommunale afdelinger 
(fx genoptræning, hjælpemidler) 
 
PRIMÆR SEKTOR      
 
 
Figurens cirkler illustrerer ”kontaktfladerne”, som PPO ifølge projektbeskrivelsen skulle medvirke til at 
synliggøre. Med afsæt i den konkrete praktiserede model og inspiration i Leavitts fire variable i 
grundmodellen defineres ”kontaktflader” her som: Hvem samarbejder – dvs. hvilke aktører indgår; hvordan 
og hvornår samarbejdes der – dvs. under hvilke strukturer samarbejdes der; hvad samarbejdes der om – 
dvs. hvad er (hoved)opgaven og hvilke teknologier, her forstået som hvilke nye interventioner, afprøves? 
PPO-modellen blev udviklet under projektperioden, og i det efterfølgende beskrives disse udviklingstrin.    
 
4.1 PPO-modeludviklingstrin 1 
Udgangspunktet for modelkonstruktionen var etablering af formelt samarbejde mellem Lynghuset, 
Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik samt almen praksis. Grundstrukturen for samarbejdet var, at en 
praktiserende læge blev fast tilknyttet Lynghuset for at sikre kontinuitet og faglig kvalitet for borgere i 
palliative forløb. Den praktiserende læge kom i Lynghuset en gang om ugen (onsdag) 2-3 timer og påtog sig 
opgaver relateret til palliation. Almene lægelige behandlingsbehov gik stadig gennem borgerens egen 
praktiserende læge. De konkrete opgaver bestod af rådgivning og vejledning af personalet; tilsyn med 
Hvad 
(Opgave 
       & 
teknologi) 
Hvem 
(Aktører) 
Hvordan & 
hvornår 
(Strukturer) 
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patienterne; symptomlindring; samtaler med indlagte borgere og deres pårørende; og den praktiserende 
læge kunne om nødvendigt konferere med borgerens egen praktiserende læge. Derudover kunne den 
praktiserende læge udføre tilsyn efter behov og kontaktes telefonisk af personalet. Endnu en ændring i 
strukturen var, at hver anden uge (onsdag) og i samme tidsrum var en overlæge fra Tværfagligt 
Smertecenter og Palliativ klinik til stede sammen med den praktiserende læge. Tanken bag denne 
organisatoriske model var, at den praktiserende læge var i en form for mesterlære hos en læge med 
specialiserede palliative kompetencer; at de sammen og sammen med en sygeplejerske kunne udføre 
opgaver som symptomlindring og have samtaler med borgere og pårørende m.m. Den praktiserende læge 
og personalet fra Lynghuset kunne derudover telefonisk kontakte lægen med de specialiserede 
kompetencer med henblik på rådgivning og vejledning.  Lægen med de specialiserede kompetencer afholdt 
undervisning for alt personale i Lynghuset om palliation samt symptomlindring og udarbejdede derudover 
en intern vejledning om overgange mellem peroral, plastre og subcutan medicin samt medicinering via 
subcutan kanyle. For at skabe og sikre sammenhænge i det palliative forløb var det samme sygeplejerske - 
også med udkørende funktion - som var til stede på den faste ugedag. Modellen indbefattede også 
anvendelse af et selvvurderingsskema EORTC-QLQ-C15-PAL, der måler palliative behov og livskvalitet. Det 
var sygeplejerskernes opgave at sørge for at borgeren udfyldte skemaet, hvis han/hun var i stand til det.  
 
Figur 3 viser summarisk grundmodellens konkrete indhold i forhold til: Hvad (opgaver & teknologi), hvem 
(aktører) og hvordan & hvornår (struktur) og som pilen illustrerer, vil ændringer i en dimension have 
indvirkning på de øvrige. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
17 
 
Figur 3: Samarbejdsmodel for tværsektoriel palliativ indsats ved projektstart 
 
 
 
 
4.2 PPO-modeludviklingstrin 2 
Den praktiserende læge og lægen med de specialiserede palliative kompetencer udviklede samarbejdet 
undervejs i projektperioden, hvilket indebar, dels at den praktiserende læge kom i praktik på Tværfagligt 
Smertecenter og Palliativ klinik, og dels at strukturen vedrørende arbejdsgangene blev ændret. En af 
udfordringerne ved modellen var bl.a., at den praktiserende læge ifølge lovgivningen i princippet ikke 
havde ordinationsret under indlæggelsen i Lynghuset. Derfor blev alle borgere, som var indlagt med henblik 
på palliativ indsats tilknyttet Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik, så behandling/ordination var i regi 
af Region Sjælland og ikke overtrådte lovgivningen. Den konkrete arbejdsgang bestod i, at ordinationer og 
dokumentation blev faxet til Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik. Lægen med de specialiserede 
palliative kompetencer vurderede ordinationerne, hvorefter de blev tastet ind i OPUS for at sikre opdateret 
medicinstatus i regionens og kommunens system. I denne periode øgedes faggruppernes opmærksomhed 
på involvering af fysioterapeut i palliative forløb – især til lymfedrænage. Ændringerne er ført ind i figur 4 
med rød skrift.   
 
4.3 PPO-modeludviklingstrin 3 
Ved afslutning af projektperioden havde den praktiserende læge fået udviklet sine palliative kompetencer. 
Det indebar, at strukturen for samarbejdet ændredes således, at lægen med de specialiserede palliative 
Hvad 
(Opgaver&teknologi) 
Hvem  
(Aktører) 
Hvordan&hvornår  
(Strukturer) 
•Palliative forløb ('terminal fasen') 
•Symptomlindring 
•Samtaler med den syge og pårørende 
•Faglig rådgivning og undervisning 
•Udarbejdelse af faglige vejledninger 
•EORTC-QLQ-C15-PAL 
•Gennegående læge fra specialiseret 
palliativt niveau (LSPN) 
•Gennemgående praktiserende læge fra 
lokalområdet (PL) 
•Gennemgående sygeplejerske med 
udkørende funktion (GSPL)  fra kommunal 
institution (KI)  
•PL i KI x1/ugt med GSPL. 
•LSPN i KI x2/mdr. med PL og GSPL 
•Mulighed for ad hoc besøg af PL og LSPN i KI 
•Fax, mail og telefonkontakt  mellem KI, PL 
og LSPN 
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komptencers tilstedeværelse i Lynghuset blev nedtrappet til 1 gang/mdr. Endnu en forandring var, at 
psykologen som tidligere havde været tilknyttet Lynghuset for at give individuel supervision til pleje- og 
omsorgspersonalet, nu blev ansat med et fast timeantal, gav fast gruppesupervision til pleje- og 
omsorgspersonalet samt tilbød samtaler til indlagte borgere og deres pårørende. Ændringerne er ført ind i 
figur 4 med blå tekst. 
 
Figur 4: Samarbejdsmodel for tværsektoriel palliativ indsats ved projektafslutning 
 
 
 
 
 
Anvendelsen af Leavitt-Ry-modellens fire variable for at konstruere en visuel samarbejdsmodel, viser ikke 
de organisatoriske processer og deres indbyrdes forhold. Alligevel fremgår det, at forandringer inden for en 
variabel igangsatte en form for organisatorisk forandringsspiral. Fx indebar det tværsektorielle læge- og 
sygeplejefaglige samarbejde en anden form for faglig bevidsthed, således at andre professionsgrupper på 
en anderledes måde blev involveret i palliative forløb. Et andet eksempel var, hvordan udvikling inden for 
teknologi - at den praktiserende læge i projektperioden fik flere palliative kompetencer- ændrede 
strukturer, således at mødehyppighed med lægen fra det specialiserede niveauet blev sjældnere og 
erstattet af en anden arbejdsgang m.m. I det efterfølgende er der lagt vægt på de organisatoriske processer 
og forskellige aktørers opfattelser og vurderinger af disse. 
Hvad 
(Opgaver&teknologi) 
Hvem  
(Aktører) 
Hvordan&hvornår  
(Strukturer) 
• Palliative forløb ('terminal fasen') 
• Symptomlindring 
• Samtaler med den syge og pårørende 
• Faglig rådgivning og undervisning 
• Udarbejdelse af faglige vejledninger 
• EORTC-QLQ-C15-PAL 
• PL i praktik hos LSPN 
• PS gruppesupervision med personale KI 
• PS samtaler med borger /pårørende 
• Gennegående læge fra specialiseret palliativt niveau (LSPN) 
• Gennemgående praktiserende læge fra lokalområdet (PL) 
• Gennemgående sygeplejerske med udkørende funktion 
(GSPL)  fra kommunal institution (KI)  
• Udvidet samarbejde med fysioterapeut 
• Psykolog  (PS) ansat med  fast timetal i KI 
• PL i KI x1/ugt med GSPL. 
• LSPN i KI x1/mdr. med PL og GSPL 
• LSPN i KI x2/mdr.  med PL og GSPL 
• Mulighed for ad hoc besøg af PL og LSPN i KI 
• Fax, mail og telefonkontakt  mellem KI, PL og LSPN 
• Borgere indlagt på KI blev tilknyttet den specialiserede 
institution => ændret adm. 
• PS  gruppesupervision med personale i KI x1/mdr. 
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5. Brugernes erfaringer  
De interviewede brugere var alle pårørende til borgere med en kræftsygdom, som havde været indlagt og 
døde på Lynghuset. Flere pårørende fortalte, at indlæggelsen for den syge var betinget af, at Lynghuset ikke 
var/hed et ’hospice’, da det begreb blev forbundet med døden. En sagde det således: ”Man tænker hele 
tiden: ”Jeg skal leve, der må findes en behandling.” I det efterfølgende er fokus de pårørendes erfaringer 
med modellen samt vurdering af den faglige, tværfaglige og tværsektorielle palliative indsats.   
 
5.1 Erfaringer med PPO- modellen 
De fleste pårørende var ikke klar over, at Lynghuset havde afprøvet en særlig model med fast tilknyttede 
læger. Alligevel gav de udtryk for en forestilling om, at teknologi forstået som viden og kompetencer var en 
forudsætning for god opgaveløsning og tillid i relationen til de professionelle. Det gav ”tryghed” at vide, at 
der var tilknyttet læger med særlige palliative interesser/kompetencer, ligesom de pårørende formodede, 
at det gav mulighed for ”direkte […] og hurtige ordinationer af medicin.” En pårørende, som sammen med 
den syge var blevet behandlet/tilset af den fast tilknyttede praktiserende læge fortalte: ”Vedkommende sad 
med sit professionelle blik, lidt mere udenforstående og havde den der ro.”  På trods af at nogle pårørende 
var tilfredse med deres egen praktiserende læge, er der noget som tyder på, at de positive forestillinger og 
erfaringer om faste læger tilknyttet Lynghuset kunne bero på, at nogle pårørende havde haft dårlige 
erfaringer med deres egen praktiserende læge, mens andre ikke havde tiltro til vedkommendes palliative 
kompetencer. ”Jeg tror ikke, at vores læge har så meget forstand på det, når man først når så langt i 
forløbet.”, sagde en pårørende. 
 
5.2 Pårørendes vurderinger af den faglige, tværfaglige og tværsektorielle 
palliative indsats 
5.2.1 Oplevelsen af sammenhængende forløb 
Alle pårørende gav udtryk for, at de havde oplevet et sammenhængende palliativt forløb på tværs af 
sektorer og faggrupper. De positive erfaringer relaterede sig især til samarbejdet mellem 
hjemmesygeplejen, Lynghusets udgående team, Lynghuset, Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik på 
Holbæk Sygehus. En pårørende fortalte om, hvilken betydning samarbejdet mellem hjemmesygeplejen og 
Lynghuset havde for forholdet og den sidste tid mellem hende og hendes nu døde ægtefælle:  
 
Vi havde så smukt et forløb og det kunne godt være, fordi hjemmesygeplejersken kom til sidst 
to gange om ugen … at man var ikke bange [gruppen samtykker]. Vi klarede alt selv på nær … 
Jørgen havde sådan et … et siddesår, som hun hjalp med og, hvis der blev problemer. Hun 
havde kontakt med Lynghuset, hvor Jørgen blev indlagt. Det var jo en kæmpe hjælp, og det 
tror jeg har været med til at gøre det hele nemmere [gruppen samtykker]. 
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 Som citatet illustrerer, så oplevede pårørende, at de professionelle på tværs af faggrænser og institutioner 
formåede at kommunikere og vidensdele, således at familien havde kendskab til de forskellige 
institutionelle muligheder, følte sig trygge og havde modtaget kvalificeret palliativ indsats uafhængig af, 
hvorvidt den syge var hjemme, indlagt på Holbæk Sygehus og/eller Lynghuset eller bevægede sig mellem 
disse forskellige institutionelle rammer.  
5.2.2 Oplevelsen af den faglige indsats 
De pårørendes fortællinger om den palliative indsats, omhandlede indlæggelsen på Lynghuset og den 
allersidste tid. Fortællingernes fokus var, hvordan sammenhænge mellem de professionelles kliniske 
viden(teknologi), evne til at indgå i en relation og Lynghusets kultur havde haft afgørende betydning for 
deres oplevelse af en kvalificeret palliativ indsats både i tiden op til døden, i dødsøjeblikket og tiden efter 
døden.  
 
Om indlæggelsen og tiden op til døden fortalte pårørende, hvordan personalets faglighed og en 
grundlæggende organisationskultur præget af ligeværd, imødekommenhed og tillid havde bidraget til, at de 
havde følt sig ”velkomne” og ”trygge” på Lynghuset. Når de pårørende fremhævede personalets evne til at 
indgå i relationer drejede det sig om evne til at kunne være tilpas ”frisk” og ”alvorlig”, men også evne til at 
skabe ”åbenhed”, ”rummelighed”, ”ro” og en fornemmelse af ”ikke at føle sig til besvær” blev fremhævet. 
Derudover oplevede pårørende, at personalet mestrede balancen mellem nærhed og professionel distance 
i en ”utrolig personlig og privat situation.” En sagde således: ”De gav sig tid og opførte sig om, de var i 
familie med os… men ikke på sådan en omklamrende måde… men sådan jævnbyrdigt og engageret… det er 
ligesom, man er fuldstændigt accepteret [gruppen samtykker].”  
 
Pårørende udtrykte stor tilfredshed og tryghed ift. personalets kliniske kompetencer (fx smertelindring, 
væskebehandling m.m.) både i det konkrete palliative forløb i Lynghuset, og når de talte sammen om andre 
ældre og syge familiemedlemmer. Ligeledes fortale flere pårørende om, hvordan fornemmelsen af ”at 
personalet hele tiden var nogle skridt foran” både i forhold til sygdomsudvikling, eller at der var helligdage, 
skabte tryghed og ro i det palliative forløb.  
 
De fleste pårørende ønskede ikke, at den syge skulle dø hjemme men derimod i institutionelle rammer. 
Begrundelserne var bl.a. angsten for en dramatisk og kaotisk død. Deres fortællinger om døden på 
Lynghuset bar præg af positive og rolige billeder, en sagde eksempelvis: ”Vi havde jo hørt de frygteligste 
historier om, at det kunne være voldsomt og lyde voldsomt, men han gjorde bare sådan [udånder], og så var 
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han død. Det var bare så smukt.” Det kan hænge sammen med, at de professionelle havde tilstrækkelige 
kompetencer til dels at kunne forberede pårørende på dødens komme og nænsomt kunne guide dem i de 
sidste minutter. Fx fortalte en kvinde:  
De ringede til mig: ”Nu var det ikke så godt med hans vejrtrækning, så hvis jeg ville komme 
derud?” Ja, klokken var lige knap tolv, så kunne jeg så mærke, at … også på hans 
vejrtrækning, at der var noget. Så ringede jeg, og natvagten kom ind, og så siger hun: 
”Jamen, det er lige ved at slutte. Nu skal du snakke med ham, fordi han kan høre alt, hvad du 
siger.” Det gjorde jeg, og det var så dejligt [gruppen samtykker]. 
 
Fortællingerne om tiden efter døden omhandlede to forskellige situationer – omsorgen for den afdødes 
krop, påklædning samt ritualer og omsorgen for pårørende. Alle pårørende udtrykte stor tilfredshed med 
de professionelles omsorg for den dødes krop og bidrag til passende ritualer. Ligeledes var alle pårørende 
meget tilfredse med personalets omsorg for dem selv, som havde forskellige karakter. Omsorgen kunne 
have tilfældig og mere uformel karakter – fx tilbud om at ”kigge forbi” eller, som en fortalte: ”Vi var derude, 
fordi vi skulle hente de der ting, vi havde flyttet derud, og så får man den der eftersnak.” Men omsorgen 
kunne også bestå af en aftalt opringning eller tilbud om ”krisehjælp.”    
5.2.3 Opsamling 
De få pårørende, der havde konkrete erfaringer med de fast tilknyttede læger, var tilfredse. Alle pårørende 
gav udtryk for, at det var betryggende at vide, at der var faste læger tilknyttet Lynghuset, og havde oplevet 
et trygt og sammenhængende palliativt forløb i Lynghuset både ved overgange og under indlæggelser. 
Begrundelserne var, at de havde følt sig velkomne, at der var ro og plads samt høj faglig kvalitet.   
6. De professionelles erfaringer 
I dette afsnit sættes først fokus på de forskellige aktørers erfaringer og oplevelser med Lynghuset og siden 
mere specifikt med PPO-modellen. 
 
6.1 Om Lynghuset 
Ifølge medarbejderne kan Lynghuset modtage borgere med flere forskellige livstruende sygdomme i 
palliative forløb – fx ”hjertesvigtspatienter og KOL-patienter” – alligevel har de fleste indlagte borgere 
kræftsygdomme. Borgere med andre livstruende sygdomme end kræft opholder sig ifølge lægerne 
fortrinsvis hjemme eller på plejecentrene. Forklaringerne - fra lægerne og plejegruppen – befandt sig inden 
for en forståelsesramme som forbandt faglighed og opgaver med en palliativ kultur og historie, hvor 
forklaringskæden tog afsæt i at borgere med kræftsygdomme havde ”store smerteproblematikker” og 
dermed behov for palliativ indsats. Modsat mente en del af de professionelle, at borgere med hjertesvigt 
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og KOL ikke havde samme behov for ”smerteterapi”, og at der derfor ”ikke var den store tradition for at 
sende dem til palliative afdelinger.”     
 
Områdets praktiserende læger opfattede fortrinsvis Lynghuset som et tilbud til borgere ”som ikke ønskede 
at være hjemme” og havde lille eller ingen viden om Lynghusets udgående funktion. Generelt vurderede de 
praktiserende læger, at Lynghuset var ”et fint tilbud” og gav borgerne ”tryghed.” De fremhævede også, at 
sygeplejerskerne var ”… dygtige og erfarne… og kunne lave selvstændige vurderinger, vi godt tør stole på.” 
Det understøttede flere lægers oplevelse af et autonomt og ”forsvarligt” palliativt tilbud i lokalområdet, 
hvor det også var muligt at hente rådgivning og som ikke gav utilsigtet merarbejde.   
 
En af de tværfaglige samarbejdspartnere formulerede det som et dilemma at Lynghusets ’identitet’ var 
flere-facetteret: ”Er det en palliativ enhed? Er det en geronto-enhed?… eller lidt mere specialiseret, så man 
laver akutpladser?” Udfordringen bestod i, at Odsherred Kommune er spredt over et stort geografisk 
område med lille befolkningstæthed, hvilket indebærer, at Lynghuset fagligt og personaleressourcemæssigt 
ikke kunne ”fokusere på et speciale og heller ikke på flere specialer.”      
 
6.2 Information i forbindelse med opstart af PPO-modellen 
Det var tydeligt, at de fleste praktiserende læger og andre tværfaglige samarbejdspartnere oplevede, at de 
havde modtaget lidt eller ingen kommunikation om PPO-modellen, og hvad den gik ud på. En praktiserende 
læge sagde: ”De har involveret os mindre – vi har ikke været så meget indover… jeg har ikke oplevet det som 
et kæmpe skift, men kan godt i bakspejlet se, at der ikke har været så meget kontakt fra dem [red. 
Lynghuset].”  Den lille kontakt mellem Lynghuset og de praktiserende læger i projektperioden blev af nogle 
forklaret med, at de ikke havde haft borgere med behov for palliativ indsats og/eller som udtryk for, at 
PPO-modellen havde været en succes. Langt de fleste ville gerne have mere information om PPO-modellen, 
og hvilke opgaver den fast tilknyttede praktiserende læge samt lægen fra det specialiserede palliative 
niveau tog sig af. 
 
6.3 PPO-modellens betydning ift. faglighed, tværfaglighed og samarbejde 
Som tidligere beskrevet bestod PPO-modellen af fast lægetilknytning, undervisning, rådgivning, 
udarbejdelse af vejledning vedr. medicinadministration og afprøvning af EORTC QLQ-C15-PAL skema. I det 
efterfølgende beskrives først de implicerede aktører og dernæst tværfaglige samarbejdspartneres 
erfaringer med modellen ift. faglighed, tværfaglighed og samarbejde.    
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6.3.1 PPO-modellens implicerede aktører  
Personalet i Lynghuset oplevede, at kombinationen af en fast tilknyttet praktiserende læge fra 
lokalområdet og en læge fra det specialiserede palliative niveau havde højnet kvaliteten i den palliative 
indsats. Dels ved at tilføre viden og beslutningskompetencer for at kunne afklare ”behandlingsniveau”, 
fortage ”hurtigere, lettere og mere ensartede ordinationer”, og dels ved at de tilknyttede læger havde tid og 
relationelle kompetencer, som gav indlagte borgere og pårørende mulighed for ”gode” samtaler om 
sygdommen m.m. En sygeplejerske fortalte fx:  
Vi har brug for den der viden eller ekspertise af en læge og så kommer X, som har tid til at gå 
med ind til patienter, tager sig god tid, tager en beslutning: ”Jamen, jeg tror, at det er den vej 
vi går […] både når X og Y er her så er det nogle rigtig gode samtaler på stuen med pårørende 
og …[…] Y påtager sig det ansvar, at Y er tilknyttet læge her i huset. 
 
De to lægers faste tilknytning til Lynghuset indebar, at personalet følte faglig tryghed, sikkerhed og 
identitet, som medvirkede til, at de ikke blev ”mistænkeliggjorte blandt de praktiserende læger”. Tidligere 
oplevede plejepersonalet, at samarbejdet med indlagte borgeres egen praktiserende læge kunne være 
vanskeligt og kræve megen ”fremlæggelse og argumentation” – fx, fordi lægerne var vanskelige at få fat på, 
fortravlede og havde lille viden om palliation.  
 
PPO-modellen tilførte også pleje- og omsorgspersonalet en form for ’belønning’, påvirkede Lynghusets 
arbejdskultur positivt og bidrog til visioner. Fx fortalte pleje- og omsorgspersonalet om, hvordan modellen 
havde bidraget til en følelse af at ”være på vej”, at ”se muligheder frem for begrænsninger”, og hvordan de 
gerne ville være ”foregangsmænd” for udvikling af palliativ indsats. 
 
Lynghusets medarbejdere fortalte også om deres erfaringer med de konkrete arbejdsredskaber – en 
skriftlig faglig vejledning om medicinadministration og selvvurderingsskemaet EORTC QLQ-C15-PAL. Det var 
tydeligt, at medarbejderne syntes, at den skriftlige faglige vejledning gav mening, faglig tryghed og blev 
anvendt i daglig praksis. Selvom EORTC skemaet havde været diskuteret på et personalemøde, kunne 
personalet kun svagt huske det. Yderligere oplevede personalet, at de havde misforstået anvendelsen af 
EORTC skemaet både i forhold til at det var et selvvurderingsskema, og at skemaet ikke kunne anvendes til 
evaluering af PPO-modellen.  
 
De to fast tilknyttede læger havde samme oplevelser med EORTC skemaet, som Lynghusets medarbejdere. 
De øvrige elementer i PPO-modellen havde ifølge lægerne bidraget til bedre palliative forløb. Især fordi de 
syge nu hurtigere blev tilknyttet et specialiseret palliativt tilbud og derigennem bl.a. fik mulighed for 
kvalificeret symptomlindring og bedre livskvalitet: ”Jeg oplever helt klart, at patienter får det bedste forløb, 
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hvis de bliver henvist tidligt til det palliative forløb, og vi kan formå at få dem rettet op og givet dem 
livskvalitet i en god lang periode inden de dør.”  
 
Dét, at den syge via PPO-modellen tilknyttes Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik havde medvirket til 
smidigere og mindre frustrerende palliative forløb, lægen med de specialiserede palliative komptencer 
fortalte:  
Jeg har oplevet, at der er en lidt større smidighed omkring de her patienter. For et år siden 
var det meget tit, at jeg blev kaldt op fra en eller anden kirurgisk medicinsk afdeling: ”Om jeg 
ikke lige kunne komme over og hilse på en patient, fordi nu stod de altså her fredag 
eftermiddag klokken halv tre, og patienten var på vej på til Lynghuset”[…] Så var det stort set 
på vej ind i ambulancen jeg kunne hilse på patienten. Det gav frustrationer hos mig, men 
også for personalet heroppe, fordi hvis ikke jeg nåede det, så stod de der lidt alene. 
 
Ifølge lægerne understøttede deres faste tilknytning til Lynghuset udvikling af det tværfaglige samarbejde 
positivt. Funktioner og opgaver kunne afklares over tid, ligesom relationerne mellem dem og 
plejepersonalet blev genkendelige, personlige og kunne udvikles:”… det betyder rigtigt meget, at alle har et 
ansigt på, hvem det er de skal ringe til og kontakte”, sagde en af lægerne. Kommunens økonomiske støtte 
og bevågenhed generelt set havde også bidraget til at udvikle og kvalificere det tværfaglige samarbejde til 
andre faggrupper som fx fysioterapeut og præst, mente lægerne. 
6.3.2 Lokalområdets praktiserende læger  
Overordnet gav de praktiserende læger i Odsherred Kommune udtryk for, at PPO-modellen med to fast 
tilknyttede læger til Lynghuset både repræsenterede fordele og ulemper, men også et opgør med en 
historisk og kulturel forestilling om ’familielægen’ – fx sagde en læge:  
Jeg ville synes, at det var ærgerligt, hvis jeg blev koblet af og ikke havde kontakten med 
patienten og tog beslutninger omkring patienten og også snakkede med de pårørende, ikke … 
ja […] Man kender jo så mange af sine patienter, og så tror jeg da også helst, at de vil snakke 
med en – at det ikke er nogen vildfremmed… det er jo stadigvæk min patient. 
 
Som citatet viser, gav flere læger udtryk for en forestilling om ’familielægen’ eller ”den oprindelige læge”, 
hvor et særkende var en særlig tæt relation mellem lægen og familien over tid og livsforløb. 
 
Når lægerne mere direkte fortalte om deres erfaringer med PPO-modellen fremgik det, at de i højere grad 
havde en fornemmelse af og holdning til hvilke opgaver lægen fra det specialiserede palliative niveau skulle 
påtage sig - og det drejede sig især om ”smertelindring”. Derimod var de praktiserende læger mere usikre 
på den fast tilknyttede praktiserende læges rolle og opgaver. Alligevel udtrykte flere, at der måtte være en 
arbejdsdeling mellem dem selv og lægerne knyttet til Lynghuset. Arbejdsdelingen omhandlede det som 
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hørte til palliation og ”det almene” - et tema, som uddybes i afsnittet ”Arbejdsdeling og 
autoritetsstrukturer.” 
 
Derudover fremhævede flere læger, hvordan PPO-modellen både kunne medvirke til at frigøre egne 
ressourcer og give mulighed for aflastning i det daglige arbejde, idet de generelt oplevede stor 
arbejdsbyrde i deres praksis. Nogle fremhævede også, hvordan lokalområdet var udfordret af store 
geografiske afstande, hvorfor sygebesøg og akut tilkald kunne være vanskelige at passe ind i hverdagen. 
Nogle af de ulemper eller udfordringer, som de praktiserende læger mente fulgte med PPO-modellen, var 
bl.a., at havde en læge særlig interesse i og kompetencer indenfor palliation så kunne vedkommende nemt 
blive afkoblet det palliative forløb. En sagde det således: ”Så er det bare out […]Jeg deltager jo ikke i deres 
død længere.” Udover at flere læger så det som en ulempe at ”miste kontakten til familien” kunne 
modellen også indebære at lægernes erfaringer og kompetencer vedr. palliation ikke blev vedligeholdt og 
udviklet. Fx sagde en læge om sine erfaringer med PPO-modellen: ”Jeg mistede lidt af […] Tidligere har 
sygeplejerskerne ringet til mig og så har vi snakket sammen om smertebehandlingen.” Citatet illustrerer, 
hvordan tværfaglig kommunikation omkring konkrete palliative forløb kan medvirke til at vedligeholde 
palliative kompetencer.  Og i sidste ende påpegede nogle læger, at modellen indebar risiko for, at de blev 
”famlende” og ”underbehandlende” i palliative forløb.  
 
Endnu en ulempe som blev løftet frem som konsekvens af PPO-modellen var, at nogle af lægerne savnede 
feedback om, hvordan det gik borgerne i de palliative forløb. Det kunne dreje sig om væsentlige ændringer i 
den medicinske behandling, hvorvidt borgerne blev udskrevet til eget hjem eller var døde. Nogle læger var 
inde på, at de selv kunne være mere opsøgende eller at lægerne tilknyttet Lynghuset kunne sende et 
skriftligt notat ved væsentlige ændringer. 
6.3.3 Andre tværfaglige samarbejdspartnere 
Selvom hjemmesygeplejerskerne ikke følte, at de var blevet informeret om PPO-modellen, så oplevede de, 
at det var muligt at hente megen faglig ”støtte” og rådgivning hos Lynghusets sygeplejersker. En 
hjemmesygeplejerske sagde:  
Hvis jeg har haft nogle dårlige borgere ude i samfundet … omkring medicin og hvad man egentlig kunne 
tilbyde dem - og der ved jeg jo så ikke, om de har brugt de læger og smerteklinikken og konfereret med 
dem – der har de altid været flinke til at sige: ”Jamen, jeg prøver at finde ud af, hvad kan vi gøre bedst 
muligt.” Det er godt, at man kunne komme uden om de praktiserende læger, for jeg synes ikke, at de er 
dygtige nok til smertebehandling. 
 
Citatet viser, hvordan hjemmesygeplejerskerne var usikre på PPO-modellen, men også hvordan de 
oplevede, at flere af lokalområdets praktiserende læger ikke besad tilstrækkelig palliativ viden og 
26 
 
kompetencer - fx om ”smertebehandling.” Derudover fortalte hjemmesygeplejerskerne, at Lynghusets 
udgående teamfunktion bidrog med konkret vejledning og rådgivning i hjemmene, hvilket understøttede 
borgeres mulighed for at blive hjemme, hvis de ønskede det. 
 
Om det tværfaglige samarbejde formulerede fysioterapeuten det som problem, at lokalområdets 
praktiserende læger ikke kendte til lindrende fysioterapi, og at de var usikre på, hvordan det kunne 
anvendes ved indlæggelse i Lynghuset. Hjælpemiddelterapeuten gav udtryk for, at personalet på Lynghuset 
og i hjemmesygeplejen fortrinsvis anvendte deres kompetencer ved bestilling af hjælpemidler, og 
efterspurgte at blive inddraget både tidligere og bredere i palliative forløb, hvilket kunne bidrage til ”meget 
mere nuancerede løsninger”.  
 
Psykologen, som undervejs i projektperioden havde gennemført supervision med Lynghusets personale 
vurderede, at PPO-modellen havde medvirket til større faglig sikkerhed og mere arbejdsro. Tidligere havde 
samarbejdet med mange praktiserende læger været en ”stor frustrationsfaktor”, både fordi medarbejderne 
skulle samarbejde med mange læger, og fordi personalet oplevede, at flere læger ikke havde tilstrækkelige 
palliative kompetencer. Tilknytningen af faste læger havde betydet placering af behandlingsansvar, 
mulighed for faglig rådgivning og sparring omkring mange komplekse symptomer, anerkendelse og en 
genkendelig autoritetsstruktur: ”De er oplært i en tradition, hvor lægen er over dem […]De har brug for at 
der er en, der har specialiseret sig og siger: ”Det her, det er rigtigt.”” PPO-modellens succes havde ifølge 
psykologen været afhængig af, at lægetilknytningen besad en merviden både for at kunne løfte den faglige 
kvalitet pga. tradition mellem professioner, og fordi specialenheder kræver specialiserede komptencer. 
6.3.4 Opsamling 
På trods af at Lynghuset i princippet skal kunne modtage alle med livstruende sygdomme, så viser 
evalueringen, at det fortrinsvis er mennesker med livstruende kræftsygdomme, som indlægges. Langt de 
fleste samarbejdspartnere gav udtryk for, at de havde modtaget meget lidt eller ingen information om PPO-
modellen – dvs. flere faggrupper og samarbejdspartnere var usikre på, hvad projektet og modellen egentlig 
gik ud på.  
 
Om PPO- modellens betydning i forhold til faglighed, tværfaglighed og samarbejde gav de i modellen 
direkte implicerede aktører (dvs. Lynghusets personale og de fast tilknyttede læger) udtryk for at den 
havde: 
• højnet kvaliteten i den palliative indsats ved at tilføre specialiseret viden og 
beslutningskompetencer; 
• medført smidigere palliative forløb for familierne og dem selv; 
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• forbedret det tværfaglige samarbejde;  
• øget den faglige tryghed og sikkerhed hos Lynghusets personale. 
 
Områdets praktiserende læger gav udtryk for, at modellen var et opgør med en historisk og kulturel 
forestilling om ’familielægen’ som gennemgående lægelig fagperson for familier i et livsforløb. De 
formulerede såvel fordele som ulemper ved modellen. Fordelene drejede sig om at PPO-modellen indebar: 
  
• mulighed for at de syge kunne modtage specialiserede palliative kompetencer - især 
smertelindring; 
• aflastning i egen praksis og frigørelse af ressourcer; 
• aflastning i forhold til at Odsherred er et område med store køreafstande. 
 
Ulemperne var, at de praktiserende læger: 
• ikke udviklede palliative kompetencer og/eller at kompetencerne ’falmede’; 
• ikke længere deltog i familiers liv fra ’vugge til død’; 
• savnede feedback fra modellens aktører om egne patienter vedr. den medicinske behandling og 
hvor i det palliative forløb den syge var. 
 
6.4 PPO-modellen og strukturelle forhold 
Samtidig med at PPO-modellen blev understøttet af eksisterende strukturelle forhold, så både skabte og 
afviklede den andre. Det kunne dreje sig om forhold som kommunikation, arbejdsdeling, arbejdsgange og 
autoritetsstrukturer. Selvom de foregående afsnit har berørt nogle strukturelle forhold, sættes der her på 
tværs af professioner og faggrupper mere direkte fokus på disse. 
6.4.1 Kommunikation 
De kommunikative udfordringer, som personalet på Lynghuset fortalte om, var at de tre forskellige 
institutioner; Lynghuset, almen praksis og Holbæk Sygehus havde forskellige it-systemer: ”Det er jo 
nærmest tre forskellige systemer, der kører. Smerteklinikken kører på sygehusets system og vi kører CSC, 
men kan godt skrive kommunikation med den faste læges system”, sagde en sygeplejerske. Det fik fx 
betydning for kommunikationen vedr. medicinændringer, som blev faxet til Tværfagligt Smertecenter og 
Palliativ klinik, hvor lægen med de specialiserede kompetencer skulle godkende disse. Udfordringen var, at 
faxen på sygehuset kunne være slukket (mest i weekenden), eller at beskeden først blev læst sent om 
eftermiddagen.  
 
De to fasttilknyttede læger formulerede det som en udfordring, at sygeplejerskerne ”med rette” var meget 
fokuseret på dokumentation – og især af medicinordinationer. Forklaringen var ”de har stået der 
fuldstændig mutters alene med det tidligere.” Derudover oplevede lægerne, at personalet brugte mange 
ressourcer på ”ringe alle mulige steder hen.” Lægerne mente, at de kunne bidrage med at ”smidiggøre 
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nogle ting” fx ved at de fik et oplæg fra sygeplejerskerne dagen før de kom; at der blev skrevet direkte ind i 
computeren; at lægernes journalnotat blev lagt ind som ”en korrespondance til kommunen, for så er det 
hele ordnet i et hug, og ordinationer er udført.”       
6.4.2 Arbejdsdeling, arbejdsgange og autoritetsstrukturer mellem praktiserende læger 
og de fast tilknyttede læger 
Når områdets praktiserende læger fortalte om det lægefaglige samarbejde og en arbejdsdeling var det 
tydeligt, at de forventede, at lægen fra det specialiserede palliative niveau skulle tage sig af 
”smertebehandling” og ”andre palliative symptomer” (fx kvalme, obstipation m.m.). ”De har jo også en 
grundviden omkring smertebehandling, som det er godt at kunne trække på”, sagde en af lægerne. Denne 
arbejdsdeling kunne ifølge lægerne øge kvaliteten og trygheden i de palliative forløb for familierne. 
Begrundelserne tog bl.a. afsæt i at flere praktiserende læger oplevede, at de ikke havde tilstrækkelige 
palliative kompetencer, en fortalte: ”Det er et område, vi ikke er specielt uddannet i og vi er nødt til at 
konferere med nogle…”  
 
De praktiserende læger gav også udtryk for, hvordan ”det almene” var deres opgave også under 
indlæggelse på Lynghuset– dvs. behandlingsansvar og ordinationer om andre problemer end palliation. En 
sagde det således: ”Der kan jo være noget med hjertet eller noget med lungerne, det synes jeg må være mit 
gebet.” Selvom flere af lægerne var usikre på den fast tilknyttede praktiserende læges funktion blev 
samarbejdet omkring ”det almene” alligevel positivt fremhævet af flere læger: ”… hvis der var problemer, 
så ringede P og vi kunne snakke sammen.” Den fast tilknyttede praktiserende læge havde i begyndelsen 
oplevet lidt skepsis fra nogle af sine kollegaer over den nye funktion i Lynghuset, og som det fremgår af 
citatet, drejede det sig om palliative kompetencer og ansvarsplacering for den lægefaglige del. Lægen 
udtrykte det sådan: ”I starten var der sådan lidt reaktioner fra nogle af mine kollegaer om, hvad var det 
egentlig jeg lavede der? Om jeg nu havde belæg for at gøre noget som helst? Skal du bestemme det, 
spørger I ikke mig, hvis der er noget?” Det betød også at den fast tilknyttede praktiserende læge havde lagt 
vægt på ikke ”at spille klog” eller ”nedgøre de andre praktiserende lægers beslutning”, og så sig selv som 
”konsulent”. Samtidig lå det vedkommende på sinde ”ikke at gå ind og ordinerer noget hen over hovedet på 
den praktiserende læge, som patienten er tilknyttet.” 
6.4.3 Arbejdsdeling, arbejdsgange og autoritetsstrukturer mellem de to fast tilknyttede 
læger 
Selvom begge læger fortalte om hvordan PPO-modellen indebar en ekstra arbejdsbyrde og at det var 
”stressende” at nå til Lynghuset om onsdagen, så var de tilfredse med samarbejdet. Alligevel var der nogle 
udfordringer ved modellen. Ifølge begge læger drejede det sig om manglende ”formaliseret 
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ansvarsfordeling”; at den fast tilknyttede praktiserende læge hverken var ”ansat i smerteklinikken” eller i 
Lynghuset. Det indebar, at lægen fra det specialiserede niveau var ansvarlig for ordinationer og behandling 
for den palliative del. Vedkommende fortalte:  
Jeg får nogle henvendelser engang imellem pr. telefon fra sygeplejersken om en patient, som 
jeg aldrig har set og mødt. Der bliver jeg jo nødt til at stole på P og på sygeplejerskerne. Hvad 
jeg også altid gør, men … Men det kan godt være en ulempe, at jeg ikke får set patienterne så 
ofte, som jeg egentlig burde […] Patientklager… pårørende, der klager over forløbet. Når man 
skal sidde og gennemgå hele sagen, og så kan de se: Jamen, mit navn står på en masse recepter 
og … jeg aldrig har set patienten. Hvordan vil det blive vurderet, det … det ved jeg ikke? 
 
Citatet viser, hvordan konstruktionen af PPO- modellen indebar udfordringer i forhold til, at lægen fra det 
specialiserede palliative niveau påtog sig behandlingsansvar gennem den fast tilknyttede praktiserende 
læge. Som løsning på problemet foreslog begge læger, at den fast tilknyttede læge formelt blev ”lægen” i 
Lynghuset; at det var ”legaliseret og accepteret af kollegaerne”; og at lægen med de specialiserede 
palliative kompetencer fungerede som ”konsulent” – altså at rollerne blev byttet om.  
 
Medarbejderne oplevede (som de to læger), at den fastilknyttede praktiserende læge fungerede, som 
lægen fra det specialiserede palliative niveaus ”forlængede arm”. En sagde det således: ”De onsdage hvor S 
(red. læge fra specialiserede palliative niveau) ikke er her, der kan P (red. praktiserende læge) godt tilse 
patienterne og så i dialog med S lave nogle ordinationer […] P kan ordinere men ikke bestille medicinen - det 
skal S gøre.”  
6.4.4 Arbejdsdeling, arbejdsgange og autoritetsstrukturer mellem medarbejdere på 
Lynghuset 
Ifølge medarbejderne på Lynghuset indebar PPO-modellen, at patienterne fik hurtigere og mere kvalificeret 
behandling - tidligere kunne borgere ”ligge ugevis uden at blive tilset af læge”. Derudover havde PPO-
modellen også gjort personalets arbejdsgange smidigere – fx at de ikke længere behøvede ”at sidde og 
diskutere med egen læge, som ikke helt har forstand på, hvordan men behandler problemer af en eller 
anden art.” Derudover havde PPO-modellen også påvirket interne mødestrukturer og arbejdsgange.  
 
Personaltet afholdt dagligt møder – ”tavlemøder” - om indlagte borgere. Disse møder blev nu påvirket af 
PPO-modellen således, at problemer, spørgsmål m.m. om indlagte borgere, som krævede særlige palliative 
kompetencer, blev samlet sammen og noteret ned til ”tavlemødet” om onsdagen. Samtidig blev 
”tavlemødet” om onsdagen først afholdt, når modellens gennemgående sygeplejerske mødte på arbejdet, 
idet det var hende/ham, som overvejende stod for kontakten med lægerne og familierne om palliative 
problemer. Der var både kulturelle, strukturelle og faglige forklaringer på, hvorfor PPO-modellen var bygget 
op om én gennemgående sygeplejerske: Sygeplejersken havde altid haft sene mødetider og stået for 
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overlap til aftenvagten; vedkommende havde mange palliative kompetencer; det var praktisk med samme 
person; samarbejdet med lægerne udvikledes kontinuerligt; mødet med lægerne lå sent om 
eftermiddagen, hvor mange sygeplejersker af hensyn til børn og familie ønskede at have fri. Samtidig blev 
der også formuleret udfordringer ved, at der var en gennemgående sygeplejerske: PPO-modellen blev 
”personafhængig” og dermed sårbar; den gennemgående sygeplejerske og den medarbejder, som havde 
plejet borgeren og skulle videregive informationer om palliative problemstillinger, kunne misforstå 
hinanden; mangel på eller mangelfuld skriftlig kommunikation fra kollegaer kunne indebære forvirring; og 
andre medarbejdere kunne fralægge sig ansvar.    
6.4.5 Opsamling 
PPO-modellen havde betydning for strukturelle forhold som kommunikation, arbejdsdeling, arbejdsgange 
og autoritetsstrukturer. I forhold til kommunikation var nogle af udfordringerne: 
• Lynghuset, almen praksis samt Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik, Holbæk Sygehus har 
forskellige it-systemer, som ikke nødvendigvis ’taler sammen’. 
• Faxmaskine på Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik kunne være slukket. 
• Der var ingen tradition for, at sygeplejerskerne udarbejdede oplæg til 
onsdagsmøderne/konsultationerne. 
 
De fast tilknyttede læger og områdets praktiserende læger så følgende arbejdsdeling:   
• Modellens læger varetog medicinske ordinationer og behandling som drejede sig om palliation, 
mens områdets praktiserende læger tog sig af ”det almene”. 
 
De fast tilknyttede læger oplevede, at det kunne være stressende at nå arbejdet i Lynghuset ved siden af 
deres arbejde på Holbæk Sygehus og i egen praksis. Og især deres ansættelsesvilkår i Lynghuset gav 
følgende udfordringer: 
 
• Lægen fra det specialiserede palliative niveau var behandlingsansvarlig for den palliative del og 
godkendte den fast praktiserende læges faglige vurderinger uden hver gang selv at kunne tilse 
patienterne. 
 
Lynghusets personale oplevede, at deres mødestrukturer blev ændret af PPO-modellen således: 
• De gemte palliative problemstillinger til onsdage, hvor en eller begge læger kom på institutionen. 
• Dét, at onsdagsmøderne lå sent eftermiddag indebar bl.a., at det var den samme sygeplejerske, 
som deltog. Modellen blev herved personafhængig, og at der kunne opstå misforståelser, hvis den 
medarbejder, som havde plejet borgeren den pågældende dag ikke tydeligt fik 
dokumenteret/videregivet de aktuelle palliative problemstillinger 
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6.5 Kvalificering og udvikling af PPO-modellen 
Flere informanter forholdt sig til hvordan PPO-modellen kunne kvalificeres yderligere både i forhold til 
aktører, teknologi, strukturer og opgaver. 
Forslag til kvalificering af aktører:  
• Mere lægetilknytning vil ifølge personalet på Lynghuset kunne betyde, at de vil kunne 
påtage sig flere og mere komplicerede palliative forløb. 
• Flere faggrupper tilknyttet PPO-modellen (fx fysioterapeut, musikterapeut) kunne ifølge 
flere aktører give et løft i kvaliteten i den palliative indsats.  
• Flere af områdets praktiserende læger efterspurgte undervisning i palliation - fx ved lægen 
fra specialiserede palliative niveau. 
 
Forslag til forbedring af teknologi: 
De fast tilknyttede læger forslog  
• Tydeliggørelse af kompetencer og ansvar for den fast tilknyttede praktiserende læge, lægen 
med palliative specialiserede komptencer, og plejepersonale.  
• Etablering af et medicinskab med basismedicin på Lynghuset. Dette var søgt via 
embedslægen, men ingen havde hørt fra embedslægen. 
 
Forslag til forbedring af struktur:  
• Flere tværfaglige samarbejdspartnere foreslog, at etablering af tværfaglige 
møder/konferencer eller ”tavlemøder” med flere faggruppers deltagelse kunne kvalificere 
praksis. 
• De faste læger foreslog:  
o At beslutningsprocesserne ved ”onsdagsmøderne” kunne forbedres ved, at de 
dagen før eller samme dag modtog et skriftligt oplæg fra Lynghuset via mail.  
o At der ved ”onsdagsmøderne” blev udarbejdet et fælles notat direkte ind i 
Lynghusets kommunikationssystem. 
o At den fast tilknyttede praktiserende læge kunne ansættes som ”lægen i 
Lynghuset”, og lægen fra det specialiserede palliative niveau blev konsulent. 
• Flere professionelle foreslog, at den gennemgående sygeplejerskefunktion blev spredt ud - 
fx til de sygeplejersker, som var hos patienten. 
 
Forslag til andre opgaver: 
• Nogle af områdets praktiserende læger foreslog, at Lynghuset oprettede flere 
aflastningspladser til svækkede ældre, hvor det hurtigt ”gik ned ad bakke”.  
 
Ovenstående viser, at selvom de forskellige aktørgrupper vurderede, at PPO-modellen generelt set havde 
forbedret den palliative indsats ved overgange til og under indlæggelse i Lynghuset, så er der mulighed for 
yderligere kvalificering af modellen.   
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7. PPO-modellen og økonomi 
Udgiften knyttet til PPO-modellen er udregnet af Lynghuset og indbefatter kun rene omkostninger. 
Nedenstående tabeller er oversigter over lønudgifter for læger og sygeplejerske samt diverse 
omkostninger.  Og som det fremgår, er omkostningerne udregnet for knapt 1 år – dvs. ca. 6 måneder 
udover projektperioden. 
 
Tabel 2: Lønudgifter knyttet til PPO-modellen 
Faggruppe Timer/tid Honorar /time Timer i alt Udgift 
Læge fra det 
specialiserede 
palliative niveau 
3 t i 11 mdr. 628,56 kr. 33 t  20.742 kr. 
Praktiserende læge 3 t i 48 uger 872,78 kr. 144 t 125.680 kr. 
Gennemgående 
sygeplejerske 
3 t i 48 uger 300,00 kr. 240 t   72.000 kr. 
I alt    218.422 kr. 
 
 
Tabel 3: Andre udgifter knyttet til PPO-modellen 
Art Udgift 
Kørsel (takst 2013=3,89/km) 4.000 kr. 
It 3.000 kr. 
Telefon 3.000 kr. 
Diverse kontor materialer 1.000 kr. 
I alt 11.000 kr. 
 
De væsentligste udgifter var lønomkostningerne. Det skal imidlertid bemærkes, at lønomkostning til den 
fast tilknyttede psykolog ikke er medtaget i regnskabet, da denne ansættelse ikke var en del af den 
oprindelige PPO-model, men kan ses som en videreudvikling af modellen. Den samlede udgift var ca. 
229.000 kr. – hvoraf lægen fra det specialiserede palliative niveau modtog honorar for ca. 21.000 kr., den 
praktiserende læge for ca. 125.000 kr., mens lønudgiften for den gennemgående sygeplejerske var 72.000 
kr. Derudover har der været udgifter knyttet til it, telefon, kørsel m.m. for 11.000 kr. (jf. Bilag 1) 
8. Diskussion og perspektiver 
I det følgende diskuteres tre forhold; evalueringsdesignet, det at igangsætte udviklingsprojekter og 
forandringer i rollen som praktiserende læge i den palliative indsats.  
 
33 
 
8.1 Evalueringsdesign 
Evalueringsdesignet er præget af, at PAVI er gået ind i evalueringsprocessen, da projektet var formuleret og 
godt i gang. Det kunne have været interessant med en evaluering i et før- og efterdesign især med henblik 
på mere tydeligt og nuanceret at få indblik i brugernes vurderinger af kvaliteten i den palliative indsats i 
Lynghuset, samt hvorvidt og hvordan PPO-modellen havde bidraget til et kvalitetsløft. En før-undersøgelse 
have krævet et større forarbejde og længere tidsperspektiv inden intervention (PPO-modellen) blev 
igangsat - fx bestående af kvalitative og kvantitative undersøgelsesmetoder som observationer, samtaler, 
interviews og/eller spørgeskemaundersøgelser med de syge og deres pårørende. Imidlertid kan der være 
både etiske og praktiske udfordringer ved at inddrage mennesker med livstruende sygdomme og i den sene 
palliative fase eller terminal fasen i kvalitetsvurderinger af den palliative indsats. Udfordringerne drejer sig 
om, at de syge oftest er i en sårbar situation; er meget afhængig af den professionelle hjælp, hvorfor det 
kan være vanskeligt at forholde sig kritisk til den; er hårdt fysisk, psykisk og socialt belastet af sygdommen 
med mange plagsomme symptomer; ligesom deres livslængde kan være meget begrænset. Derfor er det 
ofte pårørende, ligesom i denne evaluering, der indgår i brugerbaserede kvalitetsvurderinger og 
evalueringer af den palliative indsats. Men også de pårørende er hårdt belastede, befinder sig i en stresset 
situation og er ligesom den syge afhængige af de professionelles hjælp. Det kan få indflydelse på deres 
vurderinger af den konkrete intervention, eller hvis de er utilfredse, at de ikke ønsker at deltage i en 
evaluering. Yderligere er det væsentligt at være opmærksom på, hvis ikke alle pårørende inviteres til at 
deltage i en kvalitetsvurdering i forbindelse med en konkret intervention, hvem er de pårørende, som bliver 
inviteret? Er det de mest tilfredse og positive? I denne konkrete evaluering indgik i alt seks pårørende, som 
alle var yderst tilfredse med den palliative indsats. Det kan være udtryk for en generel stor tilfredshed med 
den palliative indsats i Lynghuset, men måske også udtryk for, at det er de mest positive, som deltog 
og/eller, at de mest utilfredse ikke ønskede at deltage i evalueringen.  
 
8.2 At igangsætte udviklingsprojekter 
Evalueringen viser, at PPO-modellen har bidraget til, at de professionelle vurderede, at det tværfaglige og 
tværsektorielle samarbejde blev forbedret, og at de palliative forløb blev smidigere. Samtidig viser 
evalueringen, hvordan et tværfagligt og tværsektorielt udviklingsprojekt igangsætter nye tiltag og 
forandringsprocesser i praksis. PPO er også et eksempel på, hvordan der er udfordringer forbundet med 
implementering af nye tiltag i og på tværs af sektorer. Det drejer sig fx om information til omgivelserne 
forud for projektstart; hvordan nye samarbejdsrelationer og måder påvirker strukturelle forhold som 
kommunikationssystemer, arbejdsdeling – og måder samt autoritetsstrukturer. Et forsøg med fast 
tilknyttede læger på plejecentre i Danmark viser tilsvarende udfordringer (Weatherall, Hesselberg 
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Lauritzen, & Termansen, 2013), ligesom der er dokumentation fra andre udviklingsinitiativer inden for det 
palliative felt, at udviklingsprojekter er tids- og ressourcekrævende, kræver forberedelse, 
ledelsesopbakning og ejerskab blandt alle involverede og tovholdere (Raunkiær, 2013), (Raunkiær & Timm, 
2010). Derfor er det væsentligt ved implementering af nye udviklingsinitiativer, at der tages højde for disse 
udfordringer både ved, at der afsættes ekstra ressourcer og udarbejdes en detaljeret 
implementeringsstrategi, som tager højde for kendte og dokumenterede udfordringer, og at der gives 
mulighed for justeringer undervejs i processen. 
 
8.3 Forandringer af den lægefaglige rolle i den kommunale palliative indsats 
Som det især fremgik af de praktiserende lægers udsagn, udfordrede PPO-modellen en historisk og kulturel 
forestilling om ’familielægen’, som bl.a. indebærer, at den praktiserende læge følger borgere gennem et 
helt livsforløb - også ved indlæggelse på en kommunal aflastningsinstitution eller ved indflytning på et 
plejecenter. Denne forestilling og praksis er imidlertid tilsvarende blevet udfordret fra det 
sundhedspolitiske niveau i foråret 2013. Ved overenskomstforhandlingerne ønskede regeringen og 
regionerne bl.a. etablering af større lægehuse, med flere ansatte og udvidede åbningstider. Det mødte 
skarp kritik blandt de praktiserende læger og skabte debat i de offentlige medier. En artikel diskuterer 
denne situation herunder begrebet ’familielægen’ (Villesen, 2013). Det fremgår bl.a., hvordan mange læger 
identificerer sig med begrebet ’familielægen’ og ser denne funktion som en ’kerneværdi’. Det betyder, at 
de gennem et helt livsforløb har fast kontakt med patienterne og deres familier; hvis der opstår alvorlig 
sygdom, så eksisterer allerede en relation mellem læge og patient; og den praktiserende læge har et unikt 
kendskab til dynamikken i familien og hjemmet. Yderligere påpeger artiklen, at dét, at lægen både er 
selvstændig og samtidig har kontrakt med det offentlige sundhedssystem, stammer helt tilbage til 1672, og 
medvirker til at understøtte praktiserende lægers identitet som autonome familielæger. Denne forestilling 
vil selvfølgelig blive truet af organiseringer, hvor læger ansættes i større lægehuse, af plejecentre og andre 
kommunale institutioner. 
 
Imidlertid er der noget, der tyder på, at der er ved at ske forandringer i den retning. Et eksempel er et 
dansk forsøg, hvor man siden 2012 på seks plejecentre har forsøgt at implementere fast tilknyttede læger, 
som herved har og/eller opnår særlige kompetencer om ældre. Ordningen ligner på flere områder PPO-
modellen, men omfatter al lægelig behandling på plejecentrene. De fast tilknyttede læger kommer nogle 
timer hver uge, som anvendes til rådgivning og vejledning af personalet, ligesom lægen også er 
praktiserende læge for de borgere, der ønsker det. En midtvejsevaluering viser (Weatherall et al., 2013), at 
en stor del af borgerne på plejecentrene valgte at skifte til den fast tilknyttede læge. Selvom 
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plejehjemspersonalet og lægerne var meget tilfredse med samarbejdet, var der imidlertid også nogle 
udfordringer knyttet til ordningen. Implementeringen var tidskrævende og var lykkedes i varierende grad 
på de forskellige plejecentre - bl.a. afhængig af, hvorvidt plejecentrene havde engagerede tovholdere, der 
kunne afsætte ekstra tid til at varetage denne funktion. Det tog tid at udarbejde en rammeaftale og 
rekruttere kvalificerede læger; det tog tid for personalet og lægerne at etablere en tillidsrelation; ligesom 
lægerne skulle have tid til at opbygge nye tillidsrelationer og lære deres patienter at kende. Uanset disse og 
andre udfordringer, så lægges der fra sundhedspolitisk hold flere og flere opgaver ud til de praktiserende 
læger både i forhold til forebyggelse, opfølgning, dokumentation m.m., som kan være vanskelige at indfri 
såvel tidsmæssigt som fagligt. Måske skal man overveje, hvordan disse opgaver kan løses i fremtiden? Skal 
den praktiserende læge som ideal være en gennemgående person i et livsforløb? Kan det tænkes, at 
praktiserende læger i lighed med læger i sekundær sektor skal kunne ’specialisere sig’ – fx gennem fast 
tilknytning til og ansættelse på fx plejecentre. Eller ansættelse i større lægehuse, hvilket kunne bidrage til 
at udvikle specialiserede kompetencer inden for sygdomskategorier, for palliation og/eller særlige grupper 
– fx børn, ældre m.fl.  
9. Konklusion 
Projekt Palliation i Odsherred Kommune (PPO) havde følgende mål: at sikre at alle borgere får optimale og 
målrettede tilbud om palliativ behandling; at belyse og udvikle det eksisterende samarbejde mellem 
Lynghuset, Tværfagligt Smertecenter og Palliativ Klinik og almen praksis; at udvikle en model for 
samarbejdet omkring terminale patienter; og at udarbejde en økonomisk beregning af en lokal model for 
palliativ behandling. 
 
Evalueringen viser, hvordan PPO havde medvirket til både at igangsætte og under projektperioden at 
videreudvikle en samarbejdsmodel mellem det basale og specialiserede palliative niveau med fokus på 
hvad, der samarbejdes om (teknologi og opgaver), hvem som samarbejder (aktører), samt hvordan og 
hvornår, der samarbejdes (strukturer). Den økonomiske beregning giver indblik i modellens omkostninger 
over knapt et år og beløb sig til ca. 229.000 kr. Heraf var lønudgift til den fasttilknyttede praktiserende læge 
den største post og udgjorde ca. 125.000 kr.  
 
Alle pårørende havde oplevet et trygt og sammenhængende palliativt forløb i Lynghuset både ved 
overgange og under indlæggelse. Og selvom kun få af de pårørende havde viden om PPO og konkret havde 
haft kontakt med de læger, som var tilknyttet Lynghuset, så syntes de, at det var en betryggende ordning. 
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Interviewene med de direkte involverede faggrupper peger på, at PPO-modellen har medført højere 
kvalitet i den palliative indsats, smidigere palliative forløb, forbedret tværfagligt samarbejde, og øget faglig 
tryghed og sikkerhed blandt Lynghusets personale. Lokalområdets praktiserende læger gav udtryk for, at 
modellen gav mulighed for at de syge kunne modtage palliative specialiserede kompetencer; kunne aflaste 
og frigøre ressourcer. Imidlertid indebar modellen ifølge de praktiserende læger også ulemper – fx at deres 
egne palliative kompetencer ikke blev udviklet og evt. ’falmede’, at modellen var et opgør med det 
historiske og kulturelle begreb ’familielægen’ og at de savnede feedback vedr. egene indlagte borgere. 
Derudover var der forbundet strukturelle udfordringer med PPO-modellen - fx ift. it-systemer, lægernes 
ansættelsesforhold herunder ansvar for behandling og ordinationer, mødestrukturer og at en 
gennemgående sygeplejerske indebar, at modellen blev personafhængig. Flere professionelle udtrykte 
muligheder for yderligere kvalificering af modellen.     
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Bilag 1. Omkostninger ved PPO-modellen 
 
Års 
budget
Læger
Sygehus overlæge (speciallægekonsulent) 3 timer pr. mdr. i 11 mdr. á 628,56 kr. pr. time = 33 timer = 20.742
Praktiserende læge 3 timer pr. uge i 48 uger á 872,78 kr. pr. time = 144 timer = 125.680
Samlede udgifter til læger 146.423
Sygeplejerske (Lynghuset)
1 stk .spl. = 240 timer = 72.000
Samlede udgifter til spl. løn (time pris = 300 kr.) 72.000
Diverse andre udgifter
Kørsel (Befordring) takst 2013 = 3,89 kr. pr. km. 4.000
IT 3.000
Tlf. 3.000
Div. kontor matrialer 1.000
Samlede udgifter til 11.000
Total 229.423
Sygeplejerske lønninger reguleres minimum en gang pr. år.
Lægernes timesatser reguleres 1/4 og 1/10 (dvs. hver halve år) Iflg. aftalen mellem lægeforeningen og Danske kommuner, se nedenstående links.
Befordring af læger til og fra Lynghuset, kan variere alt efter hvilken læger der er tilknyttet PPO.
Speciallægekonsulent, takstblad:
http://www.laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/Laegerdk/F_A_S/Ansat%20i%20kommune/Speciall%C3%A6gekonsulent/L%C3%B8n%20og%20takster#.UhYdbRyh4F
Praktiserende læge, takstblad:
http://www.laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/Laegerdk/P_L_O/Overenskomster/Honorartabel/Honorartabel%201-4-13/Timetakst%20og%20praksisomk.honorar
PPO beregning august 2013
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Bilag 2. Folder 
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 PPO-modellen - En samarbejdsmodel mellem det basale og 
specialiserede palliative niveau i Odsherred 
Kommune 
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PPO-modellen 
PPO-modellen (en samarbejdsmodel mellem det 
basale og specialiserede palliative niveau i 
Odsherred Kommune) drejer sig om et 
samarbejdet mellem primær og sekundær sektor 
– konkret Lynghuset, almen praksis og 
Tværfagligt Smertecenter og Palliativ klinik, 
Holbæk Sygehus - som skal medvirke til at skabe 
og sikre faglig kvalitet, kontinuitet og 
sammenhæng i palliative forløb for borgere i 
Odsherred Kommune. 
 
Figur 1: Den ”Tværsektorielle palliative indsats” i Odsherred Kommune 
 
                                                                       SEKUNDÆR SEKTOR 
                                           
 Palliative afdelinger  
      (Tværfaglig Smertecenter 
         og Palliativ klinik)       
 Palliative teams                 
 Hospice 
 Hospitaler 
 
 
 
 
• Almen praksis 
(praktiserende læge) 
• Midlertidige  
        aflastningspladser 
       (Lynghuset) 
• Plejecentre 
• Hjemmepleje/sygepleje 
• Andre kommunale afdelinger 
(fx genoptræning, hjælpemidler) 
 
PRIMÆR SEKTOR      
 
 
Figur 1 viser forskellige institutioner i primær og 
sekundær sektor, som kan indgå i palliative forløb 
i Odsherred Kommune. Figuren er ikke 
konstrueret ud fra, hvordan brugere kan opleve 
palliative forløb, men har et organisatorisk 
perspektiv, hvorfor mulige er samarbejdspartnere 
anført. Cirklerne markerer de forskellige 
”kontaktflader” i palliative forløb, defineret som: 
Hvem samarbejder – dvs. hvilke aktører indgår; 
hvordan og hvornår samarbejdes der – dvs. under 
hvilke strukturer samarbejdes der; hvad 
samarbejdes der om og hvilke kompetencer m.m. 
skal være tilstede– dvs. hvad er (hoved)opgaven 
og hvilke teknologier indgår? 
 
Hvad 
(Opgave 
       & 
teknologi) 
Hvem 
(Aktører) 
Hvordan & 
hvornår 
(Strukturer) 
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Figur 2: Indhold i samarbejdsmodel for tværsektoriel palliativ indsats  
 
 
 
 
Figur 2 er en illustration over konkrete opgaver, 
teknologier, aktører og strukturer i PPO-
modellen. Grundstrukturen er, at en 
praktiserende læge fra lokalområdet (PL) og en 
læge med specialiserede palliative kompetencer 
(SP), fra Tværfaglig Smertecenter og Palliativ 
klinik, Holbæk Sygehus (TS) er fast tilknyttet 
Lynghuset med henblik på at sikre kontinuitet og 
lægefaglig kvalitet for borgere i palliative forløb. 
Samtidig tilknyttes indlagte borgere Tværfaglig 
Smertecenter og Palliativ klinik, Holbæk Sygehus 
ved indlæggelse i Lynghuset. PL kommer i 
Lynghuset en gang om ugen (onsdag) 2-3 timer, 
hvor en gennemgående sygeplejerske (GSPL) er 
til stede. PL påtager sig lægefaglige opgaver 
relateret til palliation - anden lægelig 
behandlingsbehov går stadig gennem borgerens 
egen praktiserende læge. De konkrete opgaver 
består af rådgivning og vejledning af personalet; 
tilsyn med patienterne; symptomlindring; 
samtaler med indlagte borgere og deres 
pårørende; og om nødvendigt at konferere med 
borgerens egen praktiserende læge. Derudover 
kan PL udføre tilsyn efter behov og kontaktes 
telefonisk af personalet. SP deltager i 
onsdagsmøderne sammen med PL og GSPL en 
gang om måneden; kan kontaktes telefonisk med 
henblik på rådgivning og vejledning; og afholder 
undervisning om palliation. Derudover er der 
tilknyttet en fysioterapeut og en psykolog (PS), 
hvor PS giver gruppesupervision til personalet og 
kan tage samtaler med indlagte borgere og deres 
pårørende.     
Hvad 
(Opgaver&teknologi) 
Hvem  
(Aktører) 
Hvordan&hvornår  
(Strukturer) 
• Palliative forløb ('terminal fasen') 
• Symptomlindring 
• Samtaler med den syge og pårørende 
• Faglig rådgivning og undervisning 
• Udarbejdelse af faglige vejledninger 
• EORTC-QLQ-C15-PAL 
• PL i praktik hos SP 
• PS gruppesupervision med personale i LH 
• PS samtaler med borger /pårørende 
• Gennegående SP 
• Gennemgående PL 
• GSPL fra LH  
• Udvidet samarbejde med fysioterapeut 
• PS ansat med  fast timetal i LH 
• PL i LH x1/ugt med GSPL 
• SP i LH x1/mdr. med PL og GSPL 
• Mulighed for ad hoc besøg af PL og SP i LH 
• Fax, mail og telefonkontakt  mellem LH, PL og SP 
• Borgere indlagt i LH tilknyttes TS  => ændret adm. 
• PS  gruppesupervision med personale i LH x1/mdr. 
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Videncenter for Rehabilitering og Palliation
Statens Institut for Folkesundhed,
Syddansk Universitet
Øster Farimagsgade 5 A, 2. sal
1353 København K
Tel: +45 21 74 73 72
Mail: pavi@sdu.dk
www.pavi.dk
Kort om PAVI, Videncenter for Rehabilitering og Palliation
PAVI er et nationalt videncenter etableret i 2009 med det formål at sikre udvikling, høj faglig kvalitet og 
spredning af viden i det palliative felt i Danmark. PAVI er siden 2013 del af Videncenter for Rehabilitering 
og Palliation, hvor PAVI udgør formidlings- og dokumentationsfunktion. PAVI er organisatorisk forankret ved 
Statens Institut for Folkesundhed på Syddansk Universitet.
